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Orientation diagnostique 
face a une douleur du pied 
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rester au centre de la 
demarche diagnostique. 

Le pied peut parfois etre 
le siege de deformations 
evidentes, ou avoir en 
imagerie des aspects 
d’allure pathologique, qui 
cependant n’expliquent pas 
directement la plainte du 
patient. II convient done 
toujours d’essayer d’etablir 
une correlation fiable entre 
I’anomalie mise en 
evidence et la douleur. 
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Ce qui est nouveau 


L’echographie, examen particulierement utile en podologie, ne 
permet que I’etude des parties molles et doit done etre couplee 
aux radiographies standard ; elle reste operateur-dependant. 

L’IRM est aujourd’hui preferee a la scintigraphie dans les 
pathologies locales du pied. 


L es pathologies du pied sont un motif frequent de consulta- 
tion. Souvent en rapport avec une cause mecanique 
locale, elles peuvent egalement reveler une affection rmeta- 
bolique telle que le diabete ou la goutte, neurologique, vasculaire, 
tumorale ou surtout rhumatologique (spondylarthropathie, poly- 
arthrite rhumatoide). Le contexte de survenue, la recherche de 
signes associes et les donnees de I’examen clinique doivent tou- 
jours guider la demarche diagnostique d’une douleur du pied. 
Quelques connaissances anatomiques de base sont neces- 
saires pour aborder la pathologie du pied (fig. 1 et 2). 

Interrogatoire et examen clinique du pied et de la cheville 

Interrogatoire 

II precise : 

- les antecedents, rhumatisme inflammatoire, maladie metabo- 
lique (diabete, goutte), vasculaire, neurologique, existence d’un 
episode douloureux du meme type ; 
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FIGURE 2 


Os du pled en vue laterale (d’apres Atlas d’anatomie humaine Sobotta 4 e edition frangaise Editions Medicales Internationales 2000) 


- les caracteristiques de la douleur ; son siege exact doit etre pre- 
cise (douleur ponctuelle ou diffuse, limitee au pied ou plus eten- 
due), car la topographie est I’un des principaux guides dans la 
recherche causale ; une origine mecanique est suspectee 
lorsque celle-ci ne survient qu’a la mise en charge et a I’effort ; 
une origine inflammatoire, avec une douleur nocturne et en 
decharge, est facilement affirmee en cas d’infection ou d’atteinte 
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FIGURE 3 


Morphologies de I’avant-pied. 


microcristalline. En revanche, au cours des rhumatismes inflam- 
matoires, la douleur ne survient en regie generate qu’a la mise en 
charge, et des celle-ci, mais ne doit pas egarer a tort vers une ori- 
gine mecanique. Des douleurs d’origine neurologique sont sus- 
pectees en presence de paresthesies, voire de troubles sensitivo- 
moteurs. Une atteinte vasculaire (arteriopathie obliterate, 
origine embolique, thrombose veineuse) se manifeste en general 
par une douleur depassant le pied ou localisee a un orteil ; 

- les signes associes a la douleur : 

• presence ou antecedent de fievre en cas de pied d’allure 
clinique inflammatoire ; 

• troubles de la marche et difficultes de chaussage ; 

• deformations, pied creux (le plus frequent), 1 ou plat, 2 en ayant 
toujours a I’esprit qu’ils peuvent rester asymptomatiques, 
deformations de I’avant-pied (hallux valgus, orteils en griffe) ou 
de I’arriere-pied ; 

• troubles cutanes et trophiques, erytheme et chaleur cutanee, 
oedeme, froideur cutanee et cyanose en cas de trouble circu- 
latoire ; 



FIGURE 4 


Orteils en griffe. 
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• lombalgies d’allure inflammatoire, fessalgies a bascule, douleurs 
des entheses, uveite, psoriasis, maladie inflammatoire chronique 
de I’intestin qui pourraient orienter vers une spondyl- 
arthropathie ; 

• arthrites peripheriques bilaterales, distales et symetriques, evo- 
catrices d’une polyarthrite rhumatoide. 

- les circonstances d’apparition, mode de debut et anciennete des 
troubles (brutal ou progressif), contexte traumatique, microtrau- 
matique (surmenage sportif et efforts inhabituels), changement 
de chaussures, notion de fievre et d’une porte d’entree infec- 
tieuse cutanee. 

Examen clinique 

L’examen du pied nu en decharge (le pied dans la main) est tou- 
jours bilateral et cormparatif. 3 

L’inspection recherche durillons, cors, lesions des espaces 
interdigitaux, hyperkeratoses plus diffuses, lesions erythe- 
mato-squameuses ou pustulose plantaire, ulcerations, maux 
perforants plantaires, oedemes blancs ou d’allure inflamma- 
toire, onycho-pathies rmecaniques ou mycosiques. Elle 
recherche egalement deformations ou malformations : canon 
des orteils (fig. 3), deformations telles qu’hallux valgus, quin- 
tus varus, avant-pied triangulaire, orteils en griffe (fig. 4), 

orteils en saucisse, tarse bossu, 
tumefaction sur le trajet des ten- 
dons (nodule, tenosynovite), lo- 
calisee en region articulaire fai- 
sant suspecter un epanchement, 
comblement d’un espace inter- 
metatarsien. 

La palpation cherche des points 
douloureux precis, un epanche- 
ment articulaire, une tenosynovite 
ou des nodules tendineux. 

L’ etude des mouvements contre 
resistance est utile pour le diagnostic des tendinopathies. 

La recherche d’une limitation de mobilite articulaire se fait par 
rapport aux donnees theoriques et au cote oppose a I’atteinte : 

- talo-crurale (fig. 5), flexion plantaire 40°, flexion dorsale 30° ; 

- souplesse des articulations de Chopart et Lisfranc, des rmeta- 
tarso-phalangiennes (MTP) [flexion dorsale de MTP-1 de I’ordre 
de 80°] et interphalangiennes ; 

- appreciation des mouvements combines (fig. 6 et 7), inver- 
sion (flexion plantaire et supination de I’avant-pied), eversion 
(flexion dorsale et pronation de I’avant-pied). 

L’examen neurologique recherche les reflexes osteo-tendineux, 
une alteration de la sensibilite dans ses differents modes, une 
diminution de force, un trouble du tonus, le declenchement de la 
douleur a la percussion de zones de conflits potentiels. 

L’examen vasculaire comprend la palpation des pouls periphe- 
riques, appreciation de la chaleur cutanee, etude du temps de 
recoloration tegurmentaire au niveau des orteils. 


Jc] images 


Retrouvez toutes les images 
illustrant cet article en haute 
definition, dans la phototheque 
« Podologie - orientation 
diagnostique » sur 


www.larevuedupraticien.fr 





FIGURE 6 


Mouvements de supination et pronation de I’avant-pied. 
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FIGURE 9 


Assises de pieds plats. 



FIGURE 10 


Assises de pieds creux. 



dit hypocrite avec isthme restant 
large mais bossu avec convexite 
externe. 



FIGURE 12 


Hyperpression sous les 
2 e et 3 e tetes metatarsiennes sur 
un podogramme encre. 



FIGURE 13 


Alignement harmonieux des tetes metatarsiennes selon la 


courbe de Lelievre. 



FIGURE 14 


Axe de Meary-Tomeno (1) 
et angle de Djian-Annonier (2). 
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L’assise plantaire sur podoscope (etude statique) montre si le pied 
est considere comme normal (fig. 8), plat (fig. 9) ou creux (fig. 1 0) 
en se mefiant de I’empreinte d’un pied creux hypocrite (fig. 11). 
Le type d’appui anterieur (avant-pied plat ou creux transversa- 
lement, etalement de I’avant-pied) et talonnier (normal, en valgus 
ou en varus, appui elargi) sera egalement precise. 

L’etude de I’empreinte plantaire dynamique (informatisee ou sur 
podogramme encre) est un examen important car il permet 
d’identifier certaines zones d’hyperpression (fig. 1 2). 

L’etude de la marche est capitale (etude dynamique), analyse le 
deroulement du pas dans ses differentes phases, etude des 
3 temps d’appui du pied au sol (taligrade, plantigrade, digiti- 
grade), et recherche des anomalies (boiterie, steppage, appui 
anormal, valgus ou varus dynamique de I’arriere-pied), et le 
retentissement sur I’avant-pied (griffe dynamique des orteils, 
erection de I’hallux). 

La chaussure doit egalement etre observee, avec les particula- 
rity de I’usure du talon ; la marche pied chausse doit etre 
observee. 

Les ortheses deja portees sont verifiees, leur conforrmite par rap- 
port a I’indication et leur degre d’usure sont apprecies. 

Examens complementaires 

Biologie 

Ms sont surtout utiles pour rechercher un syndrome inflamrma- 
toire ou des arguments en faveur d’un rhumatisme 
inflammatoire : recherche de I’antigene HLA B27, facteur rhuma- 
toide ou anticorps anti-peptides cycliques citrullines (Ac anti- 
CCP). II est cependant fondamental de garder a I’esprit que I’ab- 
sence de syndrome biologique inflammatoire ne suffit pas a 
ecarter le diagnostic de rhumatisme inflammatoire chronique. De 
rmeme, la presence de I’antigene HLA B27 ne suffit pas a affirrmer 
une spondylarthropathie, et son absence ne permet pas de 
I’ecarter formellement. 

Imagerie 

Les examens d’imagerie reposent avant tout sur les cliches 
standard, 4 en particulier de face, permettant de verifier I’aligne- 
ment harmonieux des tetes rmetatarsiennes selon la courbe de 
Lelievre (fig. 13), mais aussi de trois quarts et de profil. Le profil 
interne en charge apprecie Tangle de cavus du pied, de Djian- 
Annonier (normal entre 1 20 et 1 25°) et I’axe talo-rmetatarsien (axe 
de Meary-Tomeno) [fig. 14]. 

L’echographie, utile pour I’etude des tendons et des ligaments 
de la cheville, permet egalement I’analyse de I’aponevrose plan- 
taire et des entheses, la recherche de bursites, de nevrome de 
Morton, de synovites et epancherments articulaires, d’erosions 
articulaires debutantes. 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) permet une etude 
des tendons, des parties molles, de I’os spongieux (recherche 
d’oederme, de tumeur, d’algodystrophie) et des articulations. 


| Principaux diagnostics des douleurs mecaniques 

< 


Talalgies mecaniques 

• Inferieures • Posterieures 

Pathologies du premier rayon 

« Hallux valgus • Hallux rigidus • Sesamo'fdopathies 

Pathologies de surcharge metatarsienne 

•Syndrome sous-capitometatarsien •Syndrome du deuxieme rayon 

Tendinopathies 

•Calcaneenne ©Tibial posterieur • Fibulaires 

Bursites intercapito-metatarsiennes 
Fractures de contrainte 

• Fracture de fatigue (os sain) • Fracture par insuffisance osseuse 

Pathologies des orteils 

Nevrome de Morton 

Et autres syndromes canalaires 

Algodystrophie 

Sequelles d’entorse 

Arthropathie degenerative (arthrose) 


CNJ 

i Principaux diagnostics des douleurs inflammatoires 

CQ 

< 


Arthrites infectieuses : fievre et syndrome inflammatoire 

Arthrites microcristallines 

• Goutte et premiere metatarsophalangienne 

Talalgies inflammatoires* * (spondylarthropathies) 

• Inferieures • Posterieures 

Orteils en saucisse* (spondylarthropathies) 

Arthrites des metatarsophalangiennes* 

(polyarthrite rhumatoide et spondylarthropathies) 

Arthrites* cheville, medio-pied 

(polyarthrite rhumatoide et spondylarthropathies) 

* Attention, syndrome inflammatoire inconstant et non obligatoire 

La scintigraphie est sensible pour detecter une atteinte 
osseuse (algodystrophie, fracture de contrainte) mais manque de 
specificite. 

La tomodensitometrie etudie finement I’os cortical. L’arthro- 
scanner garde quelques indications pour I’etude du cartilage. 

L’electromyogramme est indique en cas d’atteinte neuro- 
logique peripherique, et en particulier de suspicion de syndrome 
canalaire. 
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ETAPE CLINIQUE, LA PLUS IMPORTANTE l INTERROGATOIRE +++ 

• Localisation de la douleur • Circonstances de survenue 

• Examen Clinique ++ 


SELON LES BESOINS 



FIGURE 15 


Hierarchie de la demarche diagnostique. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La demarche diagnostique est basee sur I’interrogatoire, 
avec une analyse precise des antecedents, du contexte de 
survenue, des modalites devolution de la douleur et de sa 
topographie. 

►► Des signes associes, locaux, regionaux et meme a distance 
du pied, actuels ou passes doivent etre rigoureusement 
recherches. 

►► L’existence d’un syndrome biologique inflammatoire doit 
faire eliminer une cause infectieuse ; son absence ne permet 
pas d’eliminer fomnellement un rhumatisme inflammatoire. 

►► Les causes osteo-articulaires mecaniques sont les plus 
frequentes mais ne sont pas les seules. 

►► Une douleur du pied peut reveler une maladie generate 
(diabete, goutte et autres rhumatismes microcristallins, 
rhumatisme inflammatoire chronique), voire une tumeur, une 
affection vasculaire ou neurologique. 

►► Une bonne connaissance des principales pathologies du 
pied est necessaire afin de conduire efficacement I’enquete 
diagnostique face a une douleur du pied, avoir un examen 
clinique bien oriente, demander les explorations utiles et savoir 
quelles conclusions en tirer. 


Le doppler arteriel et veineux est utile dans les atteintes vascu- 
laires. 

L’arthroscopie permet une exploration de I’articulation talo-crurale. 

Ces differents examens ne doivent etre demandes qu’a bon 
escient, en respectant toujours une demarche diagnostique 
basee sur la clinique (fig. 1 5). 

Principaux diagnostics 

Douleurs aigues 

Les diagnostics urgents sont tout d’abord les infections bacte- 
riennes, tegumentaires, de type erysipele, de diagnostic facile, 
ou osteo-articulaires (arthrite septique) ; I’articulation en cause 
doit etre ponctionnee avant le debut de I’antibiotherapie. Les 
arthrites non septiques peuvent etre d’origine microcristalline 
(goutte, chondrocalcinose) ou revelatrices d’un rhumatisme 
inflammatoire chronique tel que la polyarthrite rhumatoide ou une 
spondylarthropathie. L’analyse du liquide articulaire doit etre sys- 
tematique chaque fois qu’un epanchement articulaire est pre- 
sent, avec ici I’interet de I’echographie pour sa recherche. Les 
pathologies vasculaires emboliques ne posent en general pas de 
probleme diagnostique grace aux signes associes evocateurs. 

Douleurs chroniques 

Le raisonnement tient compte avant tout de la topographie de 
la douleur et des circonstances de survenue. 5 ’ 6 On peut classer 
ces douleurs selon leur origine mecanique (tableau 1) ou inflam- 
matoire (tableau 2). 

Les douleurs par syndromes canalaires 7 peuvent toucher a la 
fois I’arriere- et I’avant-pied, dans des territoires bien definis et 
sont suspectees par leur caractere paresthesiant. 
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Une algodystrophie est suspectee devant I’atteinte trophique 
cutanee et son allure pseudo-inflammatoire (absence de syn- 
drome biologique inflammatoire). 

Les douleurs localisees a I’arriere-pied (inferieures, poste- 
rieures, laterales, mediales ou anterieures) ou a I’avant-pied 
(pathologies du 1 er rayon, syndrome du 2 e rayon, bursites inter- 
capito-metatarsiennes, pathologie des tetes metatarsiennes et 
fractures de contrainte des rmetatarsiens, arthropathies rmeta- 
tarso-phalangiennes, et pathologies des orteils) sont les plus fre- 
quentes (v. page 345 et 353). Les douleurs du medio-pied, 8 situe 
entre r articulation transverse du tarse de Chopart en arriere et 
I’articulation tarso-metatarsienne de Lisfranc en avant, sont 
moins frequentes et peuvent etre en rapport avec une fracture de 
contrainte, une entorse, une atteinte inflammatoire (rhumatisme 
microcristallin, spondylarthropathie, polyarthrite rhumatoide) ou 
arthrosique, en particulier sur anomalies de la statique du pied. 

Conclusion 

Les causes des douleurs du pied sont nombreuses mais peu- 
vent etre suspectees, voire affirmees, des I’etape clinique qui est 
et doit rester au centre de toute la demarche diagnostique. Le 
pied peut etre le siege de deformations evidentes ou avoir en 
imagerie des aspects d’allure pathologique qui cependant ris- 
quent de ne pas expliquer directement la plainte du patient. II 
convient done toujours de bien essayer d’etablir une correlation 
fiable entre I’anomalie mise en evidence et la douleur. Si ce n’est 
pas le cas, le risque est I’echec du traitement propose (ce qui 
peut avoir de graves consequences lorsqu’une chirurgie a ete 
realisee). Afin d’eviter de telles erreurs, le bon sens clinique est 
necessaire ainsi qu’une bonne connaissance des pathologies du 
pied et de ce que les examens paracliniques peuvent apporter. 
Les examens complementaires, aussi performants soient-ils, ne 
permettent pas de compenser le manque de connaissances du 
clinicien et ne doivent jamais etre utilises sans un raisonnement 
clinique prealable. • 


summary Diagnostic procedure in case of painful foot 

The diagnostic process in case of painful foot must always begin with a first clinical phase that 
is the most important. The history, conditions of happening and the clinical examination are 
essentials to orient appropriately the secondary examinations, if necessary, and establish a 
proper diagnosis. After the taking of the history, the clinical examination of the foot, bilateral and 
comparative, should begin with an evaluation of the entire musculoskeletal system for systemic 
and general conditions which can affect the foot and ankle. The function and structure of the 
foot may be evaluated using observation, palpation and manipulation of the different joints. The 
foot, and the patient’s shoes, should be evaluated during unloaded and loaded conditions with 
gait observation. The location of the pain must be accurately precised: hindfoot pain (inferior, 
posterior, lateral, medial, anterior), middle foot pain or forefoot pain (medial with the first ray 
pathology or lateral). This first clinical assesment, with a basic radiography and sometimes an 
ultrasosonography study are able to diagnose the most frequent pathologies. Other additional 
examinations could be more rarely neccessary and must always be oriented by the knowledge 
of the foot pathology and the first obligatory clinical evaluation. 


resume Orientation diagnostique face a une douleur du pied 

La demarche diagnostique face a une douleur du pied doit toujours commencer par une 
premiere etape clinique, qui est la plus importante. Les antecedents, le contexte de survenue 
et I’examen clinique, bilateral et comparatif, sont essentiels pour orienter correctement les 
demandes d’examens complementaires, lorsqu’ils sont necessaires, et pour etablir un 
diagnostic correct. Une affection musculo-squelettique inflammatoire ou une pathologie 
generale qui pourraient affecter le pied et la cheville doivent toujours etre recherchees. La 
fonction et la structure du pied doivent etre evaluees par I’inspection, la palpation et la 
manipulation des differentes articulations. Les pieds et les chaussures du patient doivent etre 
etudies en decharge et en charge, avec observation de la marche. La localisation de la douleur 
doit etre rigoureusement precisee : douleur de I’arriere-pied (inferieure, posterieure, laterale, 
mediate, anterieure), du medio-pied ou de I’avant-pied (mediate avec la pathologie du premier 
rayon ou laterale). devaluation clinique initiale, des radiographies simples et parfois une 
echographie permettent de diagnostiquer les pathologies les plus frequentes. D’autres 
examens complementaires sont plus rarement necessaires et doivent toujours etre orientes par 
la connaissance de la pathologie du pied et revaluation clinique. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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